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Refletir a Gestão de Recursos em Cuidados Paliativos é o principal objetivo deste trabalho. A atividade de gestão no setor da saúde pode ser definida como o trabalho com recursos humanos, financeiros e espaciais que possam melhorar os cuidados prestados à população e utentes do SNS. Atualmente a gestão de Recursos no setor da saúde vai muito para além da estrutura tradicional, onde só existia o compromisso com a seleção, remuneração e controlo de funcionários. Hoje a gestão de recursos procura conhecer todo o negócio da empresa, as necessidades dos seus clientes, criar condições aos seus profissionais para um melhor desempenho nas tarefas e criar condições de crescimento e realização pessoal. 
 As organizações dependem fundamentalmente de uma boa gestão dos recursos disponíveis para ter sucesso, principalmente as organizações do Estado que prestam serviços de saúde, pois estas têm que fazer uma gestão dos recursos disponíveis sem pôr em causa a qualidade dos serviços prestados e as necessidades e meios económicos, bem como os recursos dos utentes.
Os avanços da medicina juntamente com as melhorias das condições sanitárias contribuíram para o aumento da longevidade da vida humana. Esta longevidade originou algumas modificações consideráveis na operacionalização do SNS e consequentemente, exige uma reflexão sobre a gestão das instituições públicas que devem repensar os seus papéis enquanto organizações com responsabilidades sociais, tendo em conta as diretrizes da OMS (Mellat-Parast, 2014).
A Organização Mundial da Saúde é uma agência especializada das Nações Unidas tendo como responsabilidade principal os assuntos internacionais de saúde e saúde pública. Esta organização foi criada em 1948, e representa cerca de 180 países. Tem como objetivo trocar conhecimentos e experiências, para melhorar a vida dos cidadãos ao nível físico, mental, social e económico. A cooperação técnica entre os estados membros da OMS, tem como objetivo o desenvolvimento de serviços de diagnóstico, prevenção e controle de doenças, a melhoria das condições ambientais, o desenvolvimento dos recursos humanos para a saúde, a coordenação e desenvolvimento de serviços biomédicos e de saúde, as pesquisas e a implementação de programas de saúde. As implementações destes programas devem ter como objetivo, o menor custo possível e uma gestão eficaz dos recursos com maior eficiência sem por em causa a qualidade dos cuidados prestados a uma escala global (WHO, 1989).
A globalização aumentou a concorrência negocial, contudo esta concorrência não é tanto entre as organizações, mas sim entre as suas cadeias de fornecimento, obrigando as organizações a tomarem a gestão da cadeia de suprimentos em gestão da qualidade para reforçar o seu desempenho organizacional.
O conceito de gestão de qualidade é um desafio para os gestores e executivos dos hospitais em todo o Mundo. The Joint Commission on the Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) tem incorporado conceitos de Gestão de Qualidade Total (GQT) na sua agenda para a mudança.
 A American Hospital Association, através da Research Hospital and Educational Trust, publicou um relatório para ajudar os hospitais a implementar a GQT, que destaca os seguintes pontos:  
	O cuidado que é diretamente administrado ao doente; 
	A gestão das organizações e executivos hospitalares são confrontados com o desafio de liderar a mudança nas respetivas instituições.
Em Portugal, a qualidade está legalizada e institucionalmente ajustada no âmbito do Sistema Português de Qualidade (SPQ), que tem a sua origem legislativa no ano de 1983 com a publicação do Decreto-Lei n. 165/83, de 27 de abril. Em 2002 é adotado, um novo quadro institucional da qualidade, com a publicação do DL n. 4/2002, de 4 de janeiro, em que foi decretado um modelo organizacional para o SPQ mais adequado e atualizado à realidade portuguesa, tendo em conta referências europeias e internacionais em matéria de qualidade para a saúde.
     A gestão da qualidade é uma ferramenta estratégica, que ajuda as organizações a sustentar o nível de valor gerado, que lhe permite competir com sucesso nos mercados, demonstrar a diferença do trabalho prestado e reduzir custos, (Tari e Sabater, 2006) demonstrar quantitativamente e qualitativamente, os recursos adequados às necessidades, desenvolver e implementar um sistema de qualidade sustentado com a participação de todos os restantes colaboradores e que este se possa diferenciar no mercado, que vise aumentar a competividade, reduzir custos e são elementos fundamentais para o bom desempenho organizacional (Hartz, 1998).  
   Faz parte dos manuais de gestão que, para se competir no mercado global as empresas são obrigadas a produzir e a comercializar produtos de qualidade a preços competitivos (Moody et al, 1998). A literatura reconhece que, para se implementar um sistema de qualidade, principalmente no sector da saúde é fundamental o envolvimento de todos, podendo implicar a necessidade de mudanças na gestão dos recursos existentes (Tari e Sabater, 2006).
A implementação do sistema de qualidade no sistema de saúde português levou a uma evolução significativa nos últimos anos, com uma cobertura mais extensa e equitativa, proporcionando um maior acesso de todos os portugueses a melhores cuidados de saúde e ao consequente aumento da qualidade de vida. A qualidade é fundamental para as organizações públicas de saúde, pois são diversos os serviços que prestam à comunidade e que necessitam de contenção orçamental, acompanhados por um maior nível de exigência dos utentes e pela referência que o Estado assume perante a sociedade (Silva,2001).
Em Portugal, a saúde é como um bem social. Foi este facto que esteve na base da política de proteção da saúde. Todavia, fatores como o aumento da esperança média de vida e o aumento de custos na prestação de cuidados (devido também à inovação científica e tecnológica) geraram uma crise no setor e uma procura de medidas de gestão mais eficientes, de modo a estabelecer uma melhor aplicação de recursos (Rêgo, 2011).
O atual sistema de saúde, não sendo um sistema com muitos anos, rapidamente se desajustou do conceito que foi concebido, pois não está ajustado aos dias de hoje, e põe em causa alguns princípios fundamentais, como a equidade no acesso a cuidados de saúde e a universalidade da sua cobertura, onde as necessidades efetivas da população são superiores aos recursos disponíveis (Rêgo, 2011). 
Assim sendo, é pertinente qua a utilização dos recursos financeiros atribuídos ao setor da saúde sejam geridos com eficiência, numa gestão empresarial, com a introdução das regras de gestão privada nos serviços públicos, não esquecendo a prestação de um serviço público, mas tendo como objetivo o lucro (Rêgo, 2011). 
A gestão no setor da saúde visa a manutenção da saúde, onde o objetivo é trabalhar para garantir a equidade, ausência de doenças e o bem-estar social nas populações. A introdução de regras de gestão privada e a forma como se gere o capital humano e financeiro não pode deixar de ter em conta a ausência de doenças e o bem-estar social, os recursos e as necessidades dos utentes (PWC, 2013, p. 51).  
O processo de empresarialização hospitalar está assente no processo de modernização/revitalização do SNS, que sofreu alterações com a nova Lei de Gestão Hospitalar, Lei nº27/2002 de 8 de novembro, e posteriormente com o Decreto-Lei nº 93/2005 de 7 de junho, que transformou os hospitais em Entidades Públicas Empresariais (E.P.E.). Esta reforma estrutural no setor da saúde tinha como objetivo, a eficiência e a eficácia das instituições, as quais faziam uma gestão dos recursos económicos do seu financiamento (Ribeiro, 2009).
Abreu (2011), refere que o processo de empresarialização dos hospitais públicos ao longo dos anos assumiu diferentes formas, tendo como justificação a procura da mudança da gestão tradicional da administração pública na procura de maiores ganhos de eficiência. Esta procura de ganhos de eficiência deve ter em conta a satisfação das necessidades dos utentes, reunir todas as condições para proporcionar um atendimento de excelência com qualidade e que vá ao encontro das expetativas dos utentes do sistema de saúde (Rêgo, 2011).
 Desta forma, esta reforma estrutural teve como objetivos fundamentais o aumento da qualidade dos cuidados prestados, a melhoria ao nível de acesso à saúde, a liberdade de escolha dos utentes, a eficiência e o controlo da despesa e o processo de empresarialização hospitalar na política de modernização do SNS, a satisfação e as necessidades do utente do SNS. A política de saúde em Portugal tem evoluído nos últimos anos, mas esta evolução carece de avaliação da efetividade e qualidade das suas estratégias e da sua sustentabilidade, apesar do atual debate político mostrar uma preocupação com a qualidade na prestação de cuidados de saúde, incluído os cuidados paliativos. A falta de estudos nesta área em Portugal e a falta de uma clarificação de certas questões, com uma perspetiva integrada da qualidade na prestação de cuidados paliativos, foram as razões determinantes e motivadoras para dedicar este trabalho ao estudo desta temática que se revela bastante pertinente, para a sociedade e profissionais de saúde, bem como uma boa gestão dos recursos existentes e necessários para a satisfação das necessidades dos utentes/familiares e profissionais de saúde (Zollner, 2000).
O presente trabalho está estruturado em três capítulos:    
 	O capítulo I é destinado a desenvolver a temática da Gestão na saúde, onde serão abordados temas como a Gestão Empresarial, a Gestão no setor da Saúde, a Empresarialização Hospitalar, o Conceito de Qualidade e os objetivos da Qualidade em Saúde.
O capítulo II diz respeito à Sustentabilidade do Serviço de Saúde e as Parcerias Publico Privadas.
No capítulo III a tónica são os cuidados paliativos onde abordamos a relação entre os Cuidados Paliativos e a Acão Paliativa. Os Cuidados Paliativos em Portugal, a Rede Nacional de Cuidados Paliativos e a Admissão na rede dos Cuidados Paliativos. Este capítulo também faz referência aos recursos em Cuidados Paliativos e à Sustentabilidade dos Cuidados Paliativos. Cuidados Paliativos Domiciliários. Responsabilidade do Estado. Recursos Humanos. Financiamento. Viabilidade dos Cuidados Paliativos. Desenvolvimento de pogramas em Cuidados Paliativos. Conclusão do trabalho efetuado com sugestões na utilização dos recursos que possam contribuir para a sustentabilidade dos Cuidados Paliativos. Bibliografia de todo o material utilizado para a realização deste trabalho.  
Capítulo l
1.	A Gestão na Saúde: uma gestão que se quer Empresarial

As alterações feitas nos atos de gestão na administração pública, que passaram do sistema tradicional, para o sistema de gestão S.A, tiveram como objetivo uma maior eficácia e eficiência, permitiram que fossem feitas comparações entre a gestão empresarial e a gestão pública. O ato de gestão não é universal e varia de cultura para cultura, de região para região, e por vezes de pessoa para pessoa, é de alguma forma consensual a procura de afetação eficiente de todos os recursos disponibilizados por uma organização, por forma a serem cumpridos objetivos/planos previamente propostos e apresentados (Abrantes, 2009). “Gestão é o meio pelo qual as organizações definem e atingem os seus objetivos; sem ela, não existiriam a civilização moderna nem os processos de criação de riquezas” (Thomson & Young, 2002, p. 13). A gestão empresarial tem como objetivo a eficiência, a eficácia e a rentabilidade associado ao lucro, no setor da saúde o ato de gestão aborda os conceitos de legalidade e legitimidade, sendo direcionado e centrado no desempenho e na eficácia, sendo fundamental a forma como se gere o capital humano, com um rigoroso controlo dos recursos humanos e financeiros que permita a sustentabilidade dos sistemas de saúde. A criação do SNS contribui para o desenvolvimento do sistema de saúde português e o aumento da qualidade de vida da população portuguesa, o SNS tem uma grande influência na economia do país, é dos setores que mais empregos criou, direta e indiretamente. No contexto atual, debate-se muito sobre temas relacionados com a sustentabilidade, o financiamento, a gestão e a reorganização dos serviços de saúde. O ato de gestão do setor da saúde tem como objetivo a promoção e manutenção da saúde dos utentes do SNS tornando o sistema mais eficiente e equitativo, que vá ao encontro das necessidades e possibilidades dos utentes, sem pôr em causa a qualidade dos cuidados prestados: "...trabalhar para garantir a ausência de doenças nas populações" (PWC, 2013, p. 51).
Assim, o ato de gestão no setor da saúde, deve ter em conta a forma como se gere o capital humano e não o ato de gestão centrado na doença, um rigoroso controlo de recursos humanos e financeiros e motivar todas as pessoas envolvidas no processo (PWC, 2013, p. 52). 
Com as alterações efetuadas na Administração Pública, o setor da saúde, sofreu modificações, principalmente sobre os atos de gestão da nova gestão pública que envolvem o Estado e a Sociedade. Neste contexto surge a regulação social e a regulação económica que tem como objetivo uma maior eficiência e um menor desperdício implicam uma política de rigor na utilização de recursos humanos e financeiros, sempre com grande sentido de responsabilidade (Nunes, 2009). A nova gestão pública do setor da saúde visa a gestão centrada no utente, na responsabilização dos profissionais de saúde, dos resultados, do desempenho e transparência (Carvalho, 2007). 
Deste modo no ato de gestão do setor da saúde foram introduzidos novos mecanismos de mercado, que visam estimular a competitividade, surgem novos operadores no setor, aumentando a contratualização de profissionais de saúde dando origem à concorrência entre vários prestadores de cuidados de saúde (Rêgo, 2011). 
 Este processo de mudança do setor da saúde deu origem à empresarialização dos hospitais e de vários serviços prestadores de cuidados de saúde que tem como objetivo maiores ganhos de eficiência e produtividade (Abreu, 2011). 
Segundo Harfouche (2008), este processo de mudança no setor da saúde teve como objetivo a introdução de políticas sociais, em concreto na saúde, do New Public Management, ao procurar-se uma solução de gestão mais empresarial do sistema, abandonando as formas tradicionais de comando e controlo.  
Estes atos de gestão no setor da saúde devem ter sempre presente o artigo 64º da Constituição da República Portuguesa, onde é consagrado o direito à proteção da saúde e o dever do Estado de defender e promover a saúde de modo a garantir este direito de acordo com o enunciado no referido artigo (Lei Constitucional nº1/2005, artigo 64º).
O tema gestão hospitalar empresarial já remonta ao Estatuto Hospitalar de 1968 (Decreto-Lei nº 48357/68 de 27 de abril). Este documento legal previa já a gestão dos hospitais em termos de gestão empresarial. O Decreto-Lei nº 19/88 de 21 de janeiro também faz referência ao tema de gestão empresarial, em que os hospitais devem organizar-se e ser administrados em termos de gestão empresarial (Decreto-Lei nº 19/88, de 21 de janeiro, artigo 7º). A Lei de Bases da Saúde - Base XXXVI (Lei nº 48/90 de 24 de agosto) também destaca que a administração das unidades de saúde deveria obedecer a regras de gestão empresarial, tendo em conta as necessidades e possibilidades dos cidadãos.
As necessidades dos cidadãos são superiores aos recursos disponíveis, mesmo com o aumento dos recursos e verbas que têm sido gastos no setor da saúde, todos estes problemas levam á necessidade de reformas do SNS (Nunes & Rêgo, 2002). 
Segundo Campos (2000), o modelo convencional de gestão hospitalar teve consequências com prejuízo para os cidadãos, profissionais e sistema de saúde. Os resultados obtidos como a baixa produtividade, baixa eficiência, fraca responsabilidade social, aumento na despesa, má gestão financeira e má utilização de recursos, tornaram o SNS economicamente insustentável.
A gestão no setor da saúde tem atos de gestão caraterísticos que diferem dos atos de gestão empresarial em muitos aspetos, que se relacionam com as caraterísticas únicas do mercado da saúde, com os gostos vontades e possibilidades dos seus utilizadores e dos prestadores de cuidados. No entanto, a gestão dos recursos tem vindo a ser alvo de uma progressiva valorização, sendo mesmo considerada um dos principais fatores de influência na produtividade (Antunes, 2001).
O processo de empresarialização hospitalar surge numa política de modernização e revitalização do Serviço Nacional de Saúde, e procura dar um caráter empresarial aos hospitais para que estes possam proporcionar, uma melhor utilização dos meios e recursos, de modo a que estes possam contribuir para uma maior satisfação das necessidades do utente, com um melhor acesso dos cidadãos aos cuidados de saúde, e que promovam o desenvolvimento e o mérito dos respetivos profissionais. Implementando uma cultura de gestão empresarial assente na responsabilização dos diferentes agentes envolvidos, com uma maior otimização dos recursos garantindo o combate ao desperdício (Rêgo, 2011). 
A título de exemplo, o SNS vivia uma grave situação que exigia a realização de uma reforma estrutural profunda, há muito reclamada. Entre 2002-2004 foi implementada uma primeira opção política baseada nas linhas do NPM para o setor da saúde, legislada pela Lei nº27/2002 de 8 de novembro. Em abril de 2002 iniciou-se no país uma reforma estrutural do setor da saúde, setor decisivo para a sociedade portuguesa (Harfouche, 2012). Esta reforma estrutural deu origem às sociedades anónimas de capitais exclusivamente públicos, com personalidade jurídica, autonomia administrativa, financeira e patrimonial de natureza empresarial, sendo então com este diploma transformados trinta e cinco hospitais do setor público administrativo em trinta e um hospitais S.A. (Abreu & Costa, 2003).
Ainda neste sentido, a segunda opção política (2005-2007/8), foi marcada pelo Decreto-lei nº233/2005 de 29 de dezembro, que decretou a transformação dos hospitais em centros hospitalares com estatuto de E.P.E.. Estas opções políticas estavam direcionadas para a otimização da gestão hospitalar na procura da eficiência, dos ganhos acrescidos em saúde, da melhoria no desempenho, da autonomia de gestão e da responsabilidade económico e financeira (Campos & Simões, 2011).   
A resolução do Conselho de Ministros nº 41/2002 de 7 de março definiu regras para a passagem dos hospitais públicos em entidades públicas empresariais. Esta alteração de modelo de gestão foi um fator indispensável para melhorar o nível de desempenho global do Serviço Nacional de Saúde, com ganhos de saúde acrescidos e sustentáveis a médio prazo e com qualidade e eficiência, que satisfaçam as necessidades dos utentes (Resolução do Conselho de Ministros nº41/2002).

Ilustração 1 - Modelos de Gestão nos Hospitais Públicos Portugueses - Fonte: DGS    
Assim, a introdução de modelos de gestão empresarial dos hospitais do SNS trouxe várias novidades, nomeadamente a introdução de uma lógica empresarial, baseada na redução de custos e na maximização de resultados, com uma maior oferta dos meios de diagnóstico, maior qualidade clínica, maior responsabilização e autonomia da gestão dos recursos humanos e económicos, com critérios de qualidade que possam satisfazer as necessidades dos utentes.  
2.	Conceito de Qualidade

A definição de qualidade é um termo relativamente novo, tendo começado a ser estudado em meados do século XXI, existem provas de que a qualidade, no sentido de satisfação do utente/doente, era já uma preocupação nas culturas ocidentais.
O conceito de qualidade não é um tema atual, já na Idade Média, os artesãos compilavam as necessidades/requisitos dos clientes, concentrando assim as responsabilidades de concessão, produção, venda e até assistência pós-venda, garantindo uma qualidade de excelência (Sofia & Riço, 2013).
Na atualidade, a qualidade é descrita por Martin & Henderson (2004), como uma questão importante no desenvolvimento dos negócios e serviços. Para Fernandes (2000), a qualidade é aquilo que permite conseguir que tanto a equipa de gestão como o pessoal estejam convencidos da sua grande importância para se alcançar a plena satisfação do cliente e para o próprio desenvolvimento interno das organizações, onde o envolvimento dos profissionais pode automatizar uma reengenharia de processos que pode levar á descentralização de gestão, o próprio desenvolvimento dos recursos humanos, proporcionando uma melhoria contínua da qualidade.

Ilustração 2 - Novo Modelo de Sistema de Saúde - Fonte: DGS
Para Pinto (2002), o conceito de qualidade é apresentado como a capacidade de um conjunto de caraterísticas inerentes a um produto, sistema ou processo de ir ao encontro dos requisitos dos clientes e de outras partes interessadas.
O conceito de qualidade, e as diversas metodologias associadas à qualidade, foram disseminados a partir da indústria, por autores como Deming, Juran ou Ishikawa, sendo posteriormente adaptadas à saúde, por Avedis Donabedian. Na indústria, a qualidade de um produto ou serviço é definida como a aptidão para o uso ou a satisfação dos consumidores desse produto ou serviço. Em saúde, a definição de qualidade está sempre dependente da perspetiva e valores de quem a define. Em 1990, o Institute of Medicine, definia qualidade em saúde como o resultado dos serviços prestados e a satisfação dos utentes de acordo com o conhecimento profissional (OM, 1990).  
No setor da saúde, o conceito de qualidade é mais relevante, pois a qualidade está associada á satisfação dos utentes sobre os cuidados recebidos, e a satisfação dos profissionais sobre o trabalho prestado. A definição do conceito de qualidade sobre o trabalho prestado em saúde é da responsabilidade da equipa clínica.
A gestão da qualidade rege-se por programas desenvolvidos interna e externamente, capazes de promoverem e prestarem um trabalho de excelência assistencial, a partir da melhoria contínua da estrutura, dos processos e resultados (Graham,1995). A qualidade em saúde prende-se com o prestar cuidados de saúde acessíveis e equitativos, com um nível profissional elevado, que tenha em conta os recursos disponíveis e consiga a adesão e satisfação do cidadão, também implica a adequação da assistência às suas necessidades e espetativas do melhor desempenho possível (PNS, 2012).





                                                            Capítulo II

1.	Sustentabilidade do serviço de saúde

 O desenvolvimento do Estado-providência em Portugal foi lento e progressivo, sofrendo a influência de diversos fatores de ordem económica e politica, o processo de constituição do Estado-providência em Portugal remonta ao período anterior ao regime do Estado Novo, onde surgiram os movimentos mutualistas, instituições de vocação social e a introdução dos Seguros Sociais Obrigatórios na doença, acidentes de trabalho, pensões de invalidez, velhice e sobrevivência (Cardoso e Rocha, 2007). No período do Estado Novo é revista alguma legislação antiga respeitante ao mutualismo, face ao insucesso dos seguros sociais obrigatórios. O Decreto n.º 19281 de 29 de janeiro de 1931 aprova o novo regime jurídico das associações de socorros mútuos, sendo o respetivo regulamento aprovado pelo Decreto n.º 20944, de 27 de fevereiro de 1932.
Os vários estudos sobre a evolução das medidas sociais no período do Estado Novo demonstram que estas medidas se aproximaram e construíram, de facto, as condições de funcionamento de um típico Estado-providência, (Cardoso e Rocha, 2003) assente nas ideias do corporativismo e baseado apenas na comparticipação financeira do trabalhador e do empregador. A Constituição de 1933 previa a construção do sistema de previdência social, onde o Estado intervém como regulador, mas não assume as responsabilidades financeiras. A sua intervenção limita-se à criação de instituições, para dar resposta a situações de risco, doença, desemprego, velhice, entre outras, deixando aos trabalhadores e aos empregadores o encargo de contribuir, através de cotas mensais, para o funcionamento das instituições de previdência que vai criando (Lucena, 2000). O sucesso do sistema dependia das contribuições dos trabalhadores e empresas, principalmente da parte dos trabalhadores que eram os principais beneficiários.
 A Previdência Social Corporativa teve assim a lentidão do nosso crescimento económico, sendo também marcado pela mesma debilidade que se registava noutros setores da organização corporativa (Lucena, 1976b: 153). Em Portugal o Estado-Providência ganha força após o 25 de Abril de 1974, com a aprovação da Constituição da República Portuguesa em 1976, que prevê um conjunto de direitos sociais, que funcionaram como salvaguarda das situações sociais mais vulneráveis, mas também como um mecanismo de promoção da igualdade de oportunidades (Carmo; 2014: 202). O desenvolvimento do Estado-Providência em Portugal assumiu caraterísticas inerentes a dimensões sociais, económicas, ideológicas, que têm sofrido diversas alterações, essas alterações verificam-se também ao nível das políticas sociais de combate à pobreza e à exclusão social.
Assim, poder-se-á considerar que a origem do Estado-providência em Portugal remonta ao período do Estado Novo, na sequência da constituição do sistema da Previdência, como alternativa aos Seguros Sociais instituídos na I República, cuja aplicação havia ficado muito aquém do previsto, sistema este que pode ser considerado como a base do sistema de segurança social (Carolo, 2006).
O aumento da esperança média de vida, associado a outros fatores, leva a uma maior procura dos serviços de saúde, levando a um crescente volume de gastos neste setor, associado a estes fatores surgiu a crise do petróleo com grande impacto negativo na economia portuguesa. Consequentemente houve limitações no financiamento e recursos, para as reformas sociais. Como resposta a estes fenómenos, após a revolução de abril de 1974, emergiram novas políticas sociais, como o SNS, que tinha como objetivo dar uma resposta mais adequada e equitativa às necessidades das pessoas.
Portugal adotou o sistema Beveridgiano, que consiste numa conceção distributiva, tratando de garantir a todos os indivíduos, abstraindo a condição profissional de cada um, o mínimo vital para a sua sobrevivência. Todo o cidadão que se situe na faixa etária laboral deve pagar uma contribuição ao Estado. Essa contribuição seria depois usada como subsídio para doentes, desempregados, reformados e viúvas. Os subsídios deveriam então tornar-se um direito dos cidadãos, em troca de contribuições, em vez de pensões dadas pelo Estado. Este sistema permitiria um nível de vida mínimo, abaixo do qual ninguém deveria viver é visto como, responsável pelo aparecimento do plano da assistência social contemporâneo. Em 1979, em Portugal criaram-se condições politicas, para a criação de um Serviço Nacional de Saúde (SNS), que sofreu alterações ao longo dos anos. Neste contexto as alterações mais profundas quanto ao financiamento do sistema de saúde foram verificadas no sistema hospitalar, principalmente após 1971, quando se verificou uma modernização da economia e da sociedade portuguesa. Inicialmente foram os hospitais das Misericórdias que foram nacionalizados, integrando-se os Centros de Saúde com postos médicos dos Serviços Sociais para posteriormente e com a entrada de Portugal na Comunidade Económica Europeia, se verifica uma autonomia administrativa e financeira dos hospitais do SNS. O que inicialmente era um serviço de saúde gratuito, hoje é um serviço de saúde tendencialmente gratuito. 
O SNS é financiado pelo Orçamento Geral do Estado (OGE), e o acesso aos cuidados de saúde primários e aos hospitais passa a ser tendencialmente gratuito, exigindo-se o pagamento de uma taxa moderadora em ambos os casos quando às pessoas não estão isentas destes pagamentos. As taxas moderadoras surgiram assim, como um meio de colmatar o forte desequilíbrio das contas do SNS e das instituições de Saúde. Ao longo dos tempos, nos paises da U.E. e da OCDE, os gastos com a saúde no PIB têm tido aumentos significativos, sendo este aumento maior em Portugal, e ficando a dever-se ao crescimento da vertente publica de gastos na saúde. Os avanços tecnológicos, farmacológicos e científicos, revolucionaram os meios de diagnóstico e tratamento da doença, estes progressos no tratamento e diagnóstico levaram a um significativo aumento dos gastos com a saúde e a uma evolução da sociedade (Schmidt, 2003). Segundo Barros (2009), cerca de 70% dos hospitais que pertencem ao SNS, têm um consumo muito acentuado desses gastos, principalmente ao nível dos recursos humanos, tecnológicos e farmacológicos. Os avanços tecnológicos, farmacológicos e científicos, revolucionaram os meios de diagnóstico e tratamento da doença, estes progressos no tratamento e diagnóstico levaram a um significativo aumento dos gastos com a saúde e a uma evolução da sociedade (Schmidt, 2003). 
A evolução da sociedade, o estilo de vida das populações e a conjuntura económica tem originado crises económicas e financeiras com reflexos na saúde das pessoas e do sistema de saúde, levando a um significativo aumento dos gastos com a saúde, obrigando os sucessivos governos a tomarem medidas de contingência. Em Portugal, entre 2010 e 2013 essa redução refletiu-se principalmente no controlo da despesa com medicamentos e salários dos profissionais de saúde, a despesa do SNS foi reduzida em 571 milhões de euros (OCDE, 2016). Alguns estudos sobre despesa pública com a saúde no período de 2005/2050 mostram-nos que se não forem tomadas as medidas necessárias para a contenção de gastos com a saúde a percentagem no PIB, quase duplicará. Estes dados referem-se não só a Portugal, bem como aos valores médios da OCDE. Esses gastos, refletem essencialmente a recursos cada vez mais escassos, para contrariar esta realidade, é necessário promover a educação para a saúde e racionalizar os recursos em saúde, promover as organizações/instituições internacionais que estudam os vários modelos de financiamento da saúde e seguir as suas recomendações para que os gastos em saúde possam ser controlados. A projeção feita 2005/2050 diz-nos que na União Europeia o aumento dos gastos na saúde é de 1% a 2% do PIB dos estados. No relatório mundial de saúde de 2010 dedicado ao financiamento dos sistemas de saúde e à cobertura universal, a OMS sugere orientações e mostra formas de financiamento para os Cuidados de Saúde, num contexto caraterizado por custos crescentes devido principalmente ao envelhecimento da população, ao aumento das doenças crónicas, à inovação tecnológica e à crise económica.
Assim, os governos precisam adotar medidas de gestão com a saúde rigorosas em todas as suas instituições com uma inovação permanente de forma a tornar-se cada vez mais eficazes e eficientes e que procurem satisfazer as necessidades dos utentes. O Instituto Nacional de Estatística apresenta os primeiros resultados da Conta Satélite da Saúde (CSS), compilados de acordo com o novo manual metodológico System of Health Accounts – 2011 Edition (SHA 2011), publicado em 2011. Após a implementação da base 2011 em 2014, motivada pela adoção do Sistema Europeu de Contas 2010 (SEC 2010), a transição para o novo referencial metodológico das contas da saúde foi determinada pela entrada em vigor do Regulamento (UE) 2015/359 da Comissão Europeia, de 4 de março de 2015, com aplicação legal obrigatória em todos os Estados-membros da União Europeia a partir de 2016.


















Ilustração 4 - Recursos Humanos do SNS por Género - Fonte: ACSS
Em 2015, o Orçamento do Programa Saúde totalizou 9.830,3 MEUR, sendo a despesa corrente de 9.553,8 MEUR e a despesa de capital de 276,4 MEUR. O desempenho económico do SNS retraiu em 2015, o resultado líquido consolidado ficou em 141 milhões de euros (53%), teve um resultado negativo de -267 MEUR no ano de 2014, o SNS ficou com um prejuízo de 408 MEUR. (Relatório nº 18015 - 2ª Secção).
O rácio despesa pública em saúde como proporção do PIB é a medida mais utilizada para verificar a sustentabilidade financeira. A facilidade de cálculo tem-se sobreposto às desvantagens de interpretação, entre este indicador e a noção de sustentabilidade financeira. A interpretação que se faz das leituras destes dados é que existe sustentabilidade se este rácio se mantiver constante.
 Esta interpretação remete-nos para uma visão dinâmica, em termos de taxas de crescimento, e não de nível de despesa em cuidados de saúde, o rácio mantém-se constante quando a taxa de crescimento da despesa pública em saúde é idêntica à taxa de crescimento do PIB. O valor da despesa pública é o resultado de um efeito quantitativo (que cuidados são prestados à população) e de um efeito custo (quanto custa cada unidade de cuidados prestados), estes custos são o somatório de toda a atividade do SNS, (setor público, ou aquisição de serviços ao setor privado), (Roteiro de Sustentabilidade em Saúde, ano, P. 6). 
O financiamento do SNS é realizado pelo Orçamento do Estado e depende das contribuições dos cidadãos e da despesa pública, pois a capacidade do Orçamento do Estado em transferência de verbas para o SNS depende do crescimento da restante despesa pública, bem como das opções políticas a tomar (Barros, 2010). 
Assim, a sustentabilidade financeira do setor da saúde depende da vontade e opções políticas, pois esta sustentabilidade tem a ver com as opções e escolhas a realizar, dentro do espaço fiscal do setor público, e sendo essas opções e escolhas um reflexo da vontade e ideologia dos políticos, a sustentabilidade política não pode ser separada da sustentabilidade financeira, a sustentabilidade financeira sofre a influência de medidas tomadas a longo prazo e essas medidas só podem ser alcançadas com estabilidade política ou consensos políticos que possam introduzir no SNS medidas com caráter de inovação.   
Existem dois tipos de inovação: a inovação de processo e a inovação de produto, a primeira centra-se na redução de custos perante a obtenção dos mesmos resultados, evitando desperdícios. A segunda centra-se na inovação de produto como a que ocorre ao nível das tecnologias e ao nível do medicamento. A inovação é um meio para promover os cuidados de saúde e melhorar a qualidade de vida dos cidadãos e tornar o SNS sustentável (Barros, 2010). 
Sustentabilidade financeira é um conceito que obriga a pensar em termos dinâmicos, como:
	A Taxa de crescimento e não o nível da despesa;
	As Soluções têm que passar por alterar taxa de crescimento – se for só alterar nível da despesa, é apenas “ganhar tempo”;
	Para cada solução, perguntar “como é que altera a taxa de crescimento da despesa?”;
	A Procura de eficiência deve estar sempre presente;
	Identificar e atuar sobre os mecanismos que geram aumentos de procura (desnecessários);
	Deve ser uma preocupação constante dos recursos, mas evitando as medidas apressadas e de curto prazo.
Segundo Rosa (2010), em Portugal, a sustentabilidade financeira do sistema de saúde é frequentemente identificada com a sustentabilidade do SNS, a questão da inovação e sustentabilidade nomeadamente no quadro do SNS é uma questão que não pode ser desligada da sustentabilidade financeira. Esta inovação para tornar o SNS sustentável passou pela introdução de taxas moderadoras para os utilizadores do SNS que tinha como fundamento o princípio de utilizador pagador. 
A introdução do princípio de utilizador pagador surge como uma possível solução para a sustentabilidade financeira na vertente da utilização dos cuidados de saúde ao nível da limitação da procura que foi traduzido num aumento do pagamento do utente/doente no momento do consumo de cuidados (Barros, 2009).
Esta medida, tem como objetivo o aumento de receita quando o serviço fosse utilizado e um menor custo se fosse muito utilizado. Esta medida do aumento de taxas foi analisada por Barros (2009), que concluiu que não faria sentido sob o ponto de vista económico, referindo que a aplicação direta desse princípio no momento do consumo de cuidados de saúde, implicaria desde logo abdicar de eficiência económica quanto ao objetivo de fornecer cobertura de seguro, relativamente à incerteza associada com a necessidade de cuidados de saúde (Barros, 2009).
Neste sentido, surge uma série de documentos legislativos que versam sobre este assunto. Nos termos da Base XXXIV da Lei de Bases da Saúde, aprovada pela Lei n.º 48/90, de 24 de agosto, alterada pela Lei n.º 27/2002, de 8 de novembro, as taxas moderadoras podem ser aplicadas como medidas reguladoras do uso dos serviços de saúde, esta regulação passa por isentar, os grupos populacionais mais desfavorecidos.
Para regular e determinar os utentes que faziam parte deste grupo foi publicado o Decreto-Lei n.º 113/2011, de 29 de novembro, que veio regular o acesso às prestações do Serviço Nacional de Saúde (SNS) por parte dos utentes, que são abrangidos pelo regime das taxas moderadoras, bem como a aplicação de regimes especiais de benefícios dos utilizadores do SNS. 
O novo regime da cobrança de taxas moderadoras no acesso às prestações de saúde realizadas pelo SNS entrou em vigor a 1 de janeiro de 2012, tendo sido alterado várias vezes ao longo dos anos primeiro pelo Decreto-Lei n.º 117/2014, de 5 de agosto e depois pelo Decreto-Lei n.º 61/2015, de 22 de abril, e pelas Leis n.º 134/2015, de 7 de setembro, 3/2016, de 29 de fevereiro e pela 7-A/2016, 30 de março. 
A Lei n.º 7-A/2016, de 30 de março, procedeu dos artigos 2.º, 4.º e 8.º do Decreto-Lei n.º 113/2011, de 29 de novembro, este regula o regime de taxas moderadoras e a aplicação dos regimes especiais de benefícios, republicado pelo Decreto-Lei n.º 117/2014, de 5 de agosto, alterado pelo Decreto-Lei n.º 61/2015, de 22 de abril, e pelas Leis n.º 134/2015, de 7 setembro e 3/2016, de 29 de fevereiro.
A Portaria n.º 64-C/2016 procedeu à segunda alteração à Portaria n.º 306-A/2011, de 20 de dezembro, alterada pela Portaria n.º 408/2015, de 25 de novembro, que define os valores das taxas moderadoras previstas no artigo 2.º do Decreto-Lei n. º113/2011, de 29 de novembro, bem como as respetivas regras para a sua cobrança. 















     
Ilustração 5 - Preço das Taxas Moderadoras por especialidade - Fonte: ACSS
A cobrança de taxas moderadoras tem de ser notificada ao utente de acordo com o disposto no Artigo 8º-A do Decreto-Lei n.º 113/2011, de 29 de novembro, com a redação introduzida pelo artigo 15.º da Lei n.º 51/2013, de 24 de julho.
O prazo de prescrição da cobrança de taxas moderadoras pelos Serviços do SNS e Estabelecimentos Integrados no Serviço Nacional de Saúde é de três anos, nos termos consagrados no artigo 3.º do Decreto-Lei n.º 218/99, de 15 de junho, alterado pela Lei n.º 64-B/2011, de 30 de dezembro. A prescrição deve ser invocada, judicial ou extrajudicialmente, conforme o artigo 303.º do Código Civil. Esta comunicação deverá ser realizada por carta registada com aviso de ressecção para a entidade responsável pela respetiva cobrança. Consultado em http://www.acss.min-saude.pt/ (​http:​/​​/​www.acss.min-saude.pt​/​​) 27/02/2017. As taxas moderadoras, já estavam previstas na Lei de Bases da Saúde (Decreto-Lei nº 48/90, de 24 de agosto), tinham como objetivo diminuir a procura de cuidados de saúde e que estes cuidados não fossem postos em causa por falta de recursos financeiros. Em 2016, entre consultas, exames e urgências, muitos utentes do Serviço Nacional de Saúde deixam de ir ao médico por não poderem pagar as taxas moderadoras. Os dados de 2016 dizem que houve 2,7 milhões de cuidados de saúde que deixaram de ser realizados derivado ao preço das taxas moderadoras.
O estudo realizado pela Universidade Nova IMS (Information Management School), diz que uma percentagem significativa dos utilizadores do SNS, quase metade, até acha que o valor das taxas é justo face aos cuidados que recebem em troca. Para o autor do estudo, Pedro Simões Coelho. "A adequação do preço é o indicador que mais sobe nos últimos dois anos, globalmente sobe 10 pontos. Estamos com 59 pontos num índice que vai de 0 a 100". Segundo o autor do estudo, a explicação para esta perceção é: "Não só houve mais pessoas isentas, como houve descida do valor das taxas moderadoras, mas também devemos ter em conta que aumentou o rendimento disponível das pessoas". Para Pedro Simões Coelho "Um SNS sustentável é o que presta bons cuidados, dá resposta às necessidades da população e mantém os gastos controlados”. Em 2016 o orçamento da saúde cresceu, bem como a despesa - só que a despesa cresceu a um ritmo menor. Temos depois os índices de qualidade numa perspetiva estável e a isto soma-se um aumento da produção".
Em 2017, o orçamento da saúde é superior ao de 2016, mas está longe de dar resposta às necessidades orçamentais do SNS, e acompanhar as inovações terapêuticas.
A inovação terapêutica tem sido responsável por boa parte do sucesso no tratamento das doenças (Ribeiro, 2010), traduzindo-se, no entanto, em custos avultados. Outro aspeto significativo é a aquisição dos medicamentos, tendo este um particular relevo em Portugal, sendo verificado um elevado peso relativo nas contas da saúde (Campos & Ramos, 2005). 
A falta de recursos financeiros para dar resposta a estas necessidades levou o Estado Português a fazer parcerias com o sector privado (PPP) tanto no campo da gestão, como no financiamento de recursos e de novos hospitais.
2.	Parcerias Público-Privadas 

As parcerias Público-Privadas surgiram nos Estados Unidos na década de 50, com a fusão dos setores público e privado para realização de programas educacionais.
Na Europa, o conceito PPP foi introduzido em 1992 pelo Reino Unido, com a implementação de projetos que visavam a construção de infraestruturas públicas básicas (Silva; 2009). Uma Parceria Público-Privada consiste num contrato de longa duração, entre o setor público e privado na provisão de um serviço ou de uma infraestrutura pública, (hospitais, estradas, escolas, entre outros) onde o público se abstém de definir os requisitos (de recursos, de processos), focando-se só nos resultados a alcançar e do nível de qualidade pretendido (Livro Verde, 2004). 
Segundo a OCDE (2008), uma PPP é um “contrato através do qual o setor privado se responsabiliza pela conceção, construção, financiamento e gestão dos cativos de infraestruturas que por norma são da responsabilidade do setor público. Assim, uma Parceria Público-Privada consiste numa relação/contrato de longo prazo, (20/30 anos), entre uma entidade pública, e uma entidade privada com o objetivo de prestar um determinado serviço ou infraestrutura, assegurando o seu financiamento, construção, renovação, gestão ou manutenção.  
Em Portugal o setor da saúde foi pioneiro na contratualização de PPP estas parcerias tinham como objetivo promover formas inovadoras de partilha do risco para a prestação de cuidados de saúde, construção de novos hospitais e com novas experiências de gestão privada, onde o investimento e a exploração destas unidades é de total autonomia dos privados, o acesso aos serviços clínicos é o mesmo disponível nas restantes unidades hospitalares do setor público, ou seja, os utentes mantêm os direitos e deveres previstos no acesso ao SNS. As Administrações Regionais de Saúde assumem o papel do Estado enquanto entidade contratante das PPP. (Consultado em: http://www.acss.min-saude.pt/20/05/2017).
Existem quatro contratos em vigor de PPP em hospitais: Braga, Loures, Vila Franca de Xira e Cascais, estes contratos foram lançados durante o segundo governo de António Guterres, em 2001. Atualmente estão em andamento os processos dos hospitais Lisboa Oriental (Todos-os-Santos) e Seixal (ACSS).

Ilustração 6 - Primeiras PPP de prestação serviços clínicos e infraest. - Fonte: www.acss.min-saude
As parcerias com entidades privadas para a prestação de cuidados de saúde está prevista na Lei n.º 48/90, de 24 de agosto, a Lei de Bases da Saúde (LBS) e no Decreto-Lei n.º 11/93, de 15 de janeiro, o Ministério da Saúde ou as Administrações Regionais de Saúde (ARS) podem contratualizar com entidades privadas a prestação de cuidados de saúde, desde que esteja salvaguardada a qualidade, custos e o livre acesso aos cuidados prestados (Decreto-Lei n.º 11/93, de 15 de janeiro).  
O contrato de gestão de um hospital em regime de parceria público-privada (PPP) garante a prestação de cuidados de saúde aos utentes e cidadãos através do estabelecimento de saúde integrado no SNS. A entidade gestora do hospital deve assegurar as prestações de saúde nos termos dos demais estabelecimentos que integram o SNS. A primeira experiência de gestão privada de um estabelecimento público na área da saúde em Portugal teve início em 1995 com a celebração de um contrato para a gestão privada de um hospital geral, o Hospital Professor Doutor Fernando Fonseca, na Amadora, após o lançamento de um concurso público no ano anterior (Simões, J.A., 2004).
O político que contratualizou a parceria público privada com estes para estes quatro hospitais foi Correia de Campos, ex-ministro da saúde, titular da pasta no início dos processos. Para o autor, as PPP na saúde nunca foram objeto de crítica quanto ao seu valor e à sua execução porque elas foram geridas com enorme rigor. Acrescentando que "se não tivesse havido esta fórmula não existiram hoje os hospitais de Braga, o Centro de Medicina Física e Reabilitação do Sul, Cascais, Loures e Vila Franca, já que no momento em que foram lançados não existiam recursos públicos suficientes para os construir". Lembrando que a razão de ser destas parcerias não é apenas um empréstimo com recurso ao mercado financeiro para um investimento, mas é "sobretudo uma partilha de risco". http://www.dn.pt/, consultado em 20/03/2017. 	Segundo Correia de Campos, com a negociação da parceria para Braga, a construção saiu 20% mais barata, e mais rentável para o Estado, estas parcerias no setor da saúde são economicamente viáveis, conforme explica o economista da Saúde Miguel Gouveia num artigo de opinião ao DN, onde diz, como é que os privados conseguem o lucro: "Na economia de escala com as compras conjuntas e com os serviços que terciariam", contas feitas, Leal da Costa não tem dúvidas: "Sendo certo que há uma concessão da manutenção do edifício, que as PPP envolvem construção e gestão, estas quatro PPP têm sido altamente vantajosas para o Estado." E acrescenta o ex-governante, como salvaguarda, que "no momento da caducidade dos contractos, o Estado deve rever as opções e escolher o que for melhor". http://www.dn.pt/ consultado em 20/03/2017.






Os Cuidados Paliativos são definidos pela Organização Mundial de Saúde como cuidados de saúde que visam melhorar a qualidade de vida dos doentes/familiares que vivenciam uma doença incurável com prognóstico limitado, atuando sobre o alívio da dor e do sofrimento, com recurso à identificação precoce, avaliação adequada e tratamento rigoroso dos problemas físicos, psicossociais e espirituais. (Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos, 2015). Para Barbosa & Neto (2010), os cuidados paliativos afirmam a vida e aceitam a morte como um processo natural, e não pretendem provocá-la ou atrasá-la, através da eutanásia ou de uma “obstinação terapêutica” desadequada.
 A Lei de Bases dos Cuidados Paliativos define Cuidados Paliativos como: 
“Cuidados ativos, coordenados e globais, prestados por unidades e equipas específicas, em internamento ou no domicílio a doentes em situação de sofrimento decorrente de doença incurável ou grave, em fase avançada e progressiva, assim como às suas famílias, com o principal objetivo de promover o seu bem-estar e a sua qualidade de vida, através da prevenção e alívio do sofrimento físico, psicológico, social e espiritual, com base na identificação precoce e no tratamento rigoroso da dor e outros sintomas físicos, mas também psicossociais e espirituais (Diário da República 1ª Série. 172, 2012). 
Assim, estes cuidados proporcionam o alívio da dor e outros sintomas geradores de sofrimento, afirmam a vida e consideram a morte como um processo natural pelo que não a adiantam nem atrasam. Integram as componentes psicológicas e espirituais do cuidar, assim como oferecem um sistema de suporte para ajudar os doentes a viver, tão ativamente quanto possível, até à morte e ajudar a família a lidar com a doença e prepará-la e ajudá-la no luto. Utilizam o trabalho de equipa como metodologia mais adequada para a satisfação das necessidades do doente e da família, bem como a melhoria da qualidade de vida e o conforto, promovendo a ação paliativa. A Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos define ação paliativa como, cuidados de saúde, que tenham os princípios e filosofia dos cuidados paliativos, prestados por qualquer especialidade clinica, que visam o alívio do sofrimento provocado pela sua doença. Este cuidado tem como objetivo, o controlo sintomático da dor e a comunicação com o doente e família. 
A OMS (2002) define ações paliativas como, medidas terapêuticas para o controle dos sintomas físicos, intervenções psicoterapêuticas e apoio espiritual ao paciente, sendo que para os familiares, estas ações são de apoio social e espiritual.  	 
Com base nas definições anteriores pode afirmar-se que a ação paliativa é um ato terapêutico, sem intuito curativo, que tem como objetivo diminuir a dor (em internamento ou no domicílio), minimizar as consequências negativas da doença sobre o bem-estar geral do doente e dos seus familiares. Esta ação é parte integrante dos cuidados paliativos. 
2.	Como surgiram os Cuidados Paliativos

Os Cuidados Paliativos surgiram na década de 60, em Inglaterra, seguidos do Canadá e Estados Unidos, tendo como objetivo, chamar à atenção ao sofrimento dos doentes incuráveis e a falta de respostas dos serviços de saúde para estes doentes. Já o surgimento dos cuidados paliativos, na sua perspetiva mais moderna, combinando cuidados clínicos, formação e investigação, reporta-se ao final dos anos 50 e início dos anos 60 do século passado (Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos). 
  A palavra "paliativa" é originada do latim palliun (manto, proteção), ou seja, proteger aqueles que, com o avançar da doença, não podem mais contar com os recursos da medicina curativa. Segundo o Manual dos Cuidados Paliativos, a origem do mesmo confunde-se historicamente com o termo "hospice" - abrigos que tinham a função de cuidar dos viajantes e peregrinos doentes. Essas instituições eram mantidas por religiosos cristãos dentro de uma perspetiva caridosa. O movimento hospice contemporâneo foi introduzido pela inglesa Cicely Saunders em 1967, com a fundação do Saint Christopher Hospice, no Reino Unido. Essa instituição prestava assistência integral ao paciente desde o controle dos sintomas até alívio da dor e sofrimento psicológico, surgindo assim uma nova filosofia no cuidar dos pacientes terminais.
Assim, os cuidados paliativos surgiram como uma resposta aos doentes com doença progressiva, avançada, para a qual o prognóstico de vida é limitado, e o objetivo não é a cura, mas sim proporcionar qualidade de vida aos doentes e aos seus familiares, atuando sobre o alívio da dor e do sofrimento, com recurso à identificação precoce e dos problemas físicos, psicológicos, sociais e espirituais, independentemente do estádio da doença.
Especificamente, no contexto português, há registos de uma abordagem paliativa em textos médicos do século XVI (Capelas & Coelho, 2014). Oficialmente os cuidados paliativos surgiram em Portugal no início dos anos 90 e tiveram a sua origem no Hospital do Fundão com a criação de uma Unidade da dor, com camas de internamento. Sendo esta a primeira unidade de cuidados paliativos do país, e foi criada em 1992 (Capelas & Coelho, 2014). Quatro anos mais tarde, surgiu próximo da capital, a primeira unidade de cariz comunitário. Em 1994, é inaugurada a primeira unidade de cuidados paliativos, no Instituto Português de Oncologia (IPO), do Porto, este serviço posteriormente, foi complementado com uma Equipa Intra-Hospitalar de Suporte em Cuidados Paliativos e mais tarde com uma Equipa de Cuidados Paliativos Domiciliária (Capelas & Coelho, 2014). 
Os finais da década de 90 do século passado e os primeiros anos deste século marcam a preocupação com esta oferta no campo da saúde. A primeira Equipa de Cuidados Paliativos Domiciliários foi criada em 1996, no Centro de Saúde de Odivelas. Em 2001 foi surgiu a unidade de Cuidados Paliativos do IPO de Coimbra, e surgiu a primeira equipa de cuidados paliativos fora do Serviço Nacional de saúde, na Santa Casa da Misericórdia de Azeitão (Capelas & Coelho, 2014). Mas, só em 2004 surgiu uma iniciativa governamental inequívoca para a difusão dos cuidados paliativos com a publicação do seu programa nacional e a publicação de legislação específica (Direção geral da saúde 2004). Esta iniciativa governamental estava muito aquém de satisfazer as necessidades estimadas para Portugal (Capelas M. L.,2009).
Segundo a Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos (2015), atualmente estão identificadas no Diretório Nacional de Cuidados Paliativos:
	Unidades de Cuidados Paliativos (internamento): 26
	Equipas Intra-Hospitalares de Suporte em Cuidados Paliativos: 31
	Equipas Domiciliárias de Cuidados Paliativos: 15 
A UCP presta serviços específicos de CP, em unidades hospitalares e dispõem de espaço físico independente e recursos próprios, como médicos e enfermeiros a tempo inteiro, e tem como objetivo o acompanhamento dos doentes com necessidades paliativas mais complexas, ou exaustão grave do cuidador. O número de camas da UCP deve ser adaptado às necessidades estimadas da população que assistem e às condições estruturais das instituições em que estão inseridas, com uma adequada gestão de recursos (Gomes Baptista, 2005).
O despacho nº 28941/2007 determinou que o PNCP passaria a ser coordenado pela Unidade de Missão para os Cuidados Continuados Integrados, sendo nomeado um Grupo de trabalho de CP com o objetivo de rever o programa, seguindo as recomendações da OMS. Este grupo de trabalho propôs uma revisão do Programa Nacional de Cuidados Paliativos tendo como horizonte temporal 2016, sugerindo que o mesmo programa seja revisto anualmente, pois considera que os cuidados paliativos se encontravam numa fase inicial de desenvolvimento e sujeito a alterações. (Diário da Republica - 2.ª Serie, Nº 245, de 20.12.2007, Pág. 36843).
O PNCP considera que os Cuidados paliativos devem ser prestados com base nas necessidades dos doentes em sofrimento ou doença avançada, incurável e progressiva e que estes cuidados requerem especificidade e rigor técnico (DGS, 2010). O Plano Estratégico para o desenvolvimento dos Cuidados Paliativos para o Biénio 2017/2018, elaborado pela Comissão Nacional de Cuidados Paliativos e os Coordenadores Regionais da Rede Nacional de Cuidados Paliativos, defende que todas as pessoas com uma doença grave ou incurável, em fase avançada e progressiva, residentes em território nacional, tenham acesso a Cuidados Paliativos de qualidade, independentemente da sua idade ou diagnóstico. Dando como sugestão a construção de uma Rede Nacional de Cuidados Paliativos (Diário da República, 2.ª série, N.º 228 — 28 de novembro de 2016).
3.	Rede Nacional de Cuidados Paliativos 

A Lei de Bases dos Cuidados Paliativos (Lei n.º 52/2012, de 5 de setembro) consagra o direito e o acesso dos cidadãos aos Cuidados Paliativos (CP) define a responsabilidade do Estado para com os Cuidados paliativos, e cria a Rede Nacional de Cuidados Paliativos (RNCP), que funciona sob a tutela do Ministério da Saúde (Diário da República 1ª Série. 172, 2012).   
A RNCP tem como objetivo a prestação de cuidados paliativos a pessoas doentes, independentemente da idade e patologia, que estejam numa situação de sofrimento decorrente de doença grave ou incurável, com prognóstico limitado e em fase avançada e progressiva. De acordo com o Diário da República n.º 38/2017, Série I de 2017-02-22, a Rede Nacional de Cuidados Paliativos visa desenvolver, fomentar, articular e coordenar a prestação de cuidados paliativos no âmbito do Sistema Nacional de Saúde tendo como objetivos:
	A melhoria das condições de vida e de bem-estar das pessoas em situação de sofrimento, através da prestação de cuidados paliativos;
	O apoio, acompanhamento e internamento tecnicamente adequados à respetiva situação;
	 A melhoria contínua da qualidade na prestação de cuidados paliativos; 
	 O apoio aos familiares ou prestadores informais na respetiva qualificação e na prestação dos cuidados paliativos; 
	 A articulação e coordenação em rede dos cuidados em diferentes serviços, setores e níveis de diferenciação;
	 O acesso atempado e equitativo dos doentes e suas famílias aos cuidados paliativos em todo o território nacional;
	 A manutenção dos doentes no domicílio, desde que seja essa a vontade da pessoa doente, sempre que o apoio domiciliário possa garantir os cuidados paliativos necessários à manutenção de conforto e qualidade de vida;
	  A antecipação das necessidades e planeamento das respostas em matéria de cuidados paliativos.
	  A caraterização dos serviços que integram a RNCP, designadamente no âmbito da base XIV, é regulamentada pelo Ministério da Saúde.
	O Ministério da Saúde, sob proposta da Comissão Nacional de Cuidados Paliativos, aprova a entrada de serviços na Rede.
	 Os serviços da RNCP podem diferenciar-se para dar resposta específica, nomeadamente na área das doenças neurológicas rapidamente progressivas, da infeção VIH/SIDA e na área pediátrica.
	  A diferenciação de serviços pode também ocorrer em razão do desenvolvimento de atividades de docência e investigação. 
Assim, a RNCP baseia-se em critérios clínicos, mediante decisão das unidades ou equipas de cuidados paliativos. A admissão em cada unidade ou equipa da RNCP tem em conta critérios de complexidade, gravidade e prioridade clínica. A admissão nas unidades e equipas de cuidados paliativos é solicitada pelos próprios serviços da RNCP, pelo médico de família, por outro médico que referência o doente necessitado de cuidados paliativos, pelas unidades dos cuidados de saúde primários ou da Rede Nacional de Cuidados Paliativos, pelos serviços hospitalares ou pelo doente e sua família. 
4.	Recursos em Cuidados Paliativos 

O acesso aos cuidados paliativos são um direito humano, que visam proporcionar conforto, qualidade de vida e a dignidade do doente, neste contexto, os Cuidados Paliativos devem obedecer a uma estratégia de racionalização e eficiência de recursos, bem como uma avaliação das necessidades (Dec. Lei 101/2006).
A primeira definição de cuidados paliativos pela OMS em 1990, alertou para as necessidades de se implementarem programas de cuidados paliativos. (O Conselho da Europa, 2003), fez uma revisão da definição de cuidados paliativos da OMS, entretanto reformulada em 2002, e definiu algumas linhas orientadoras para os profissionais e para a população, com uma implementação de medidas diversificadas e equitativas dos recursos em cuidados Paliativos. Para Stjernswärd. J (2007), estas linhas orientadoras obedeceram a valores de índole cultural, demografia social, económica e estudos epidemiológicos.
Assim, os cuidados paliativos são compreendidos como um direito humano, e como tal devem sempre salvaguardar a dignidade do ser humano, obedecendo a uma estratégia de valorização humana, tendo em conta os recursos disponíveis para satisfazer as necessidades dos utentes, dos seus familiares e profissionais de saúde, fazendo uma gestão dos recursos disponíveis para a prestação destes cuidados, bem como dos recursos dos utentes/familiares, sem comprometer as reais necessidades e direitos dos utentes e dos seus familiares. Nesta lógica visam desenvolver mecanismos de apoio e suporte que possam melhorar a prestação destes cuidados, proporcionando o máximo de conforto, sem comprometer a sua sustentabilidade. 
 O relatório “Portugal Maior”, destinado à população sénior, pessoas com 65 ou mais anos de idade, alerta para a necessidade de implementar Programas Prioritários de Saúde, salientando a importância do impacto que algumas patologias têm neste grupo etário. Este relatório aborda o envelhecimento populacional, como um fenómeno à escala mundial. Evidencia que este processo de envelhecimento deriva da descida das taxas de fertilidade e natalidade, resultando no decréscimo do número de jovens, na diminuição da taxa de mortalidade e consequente aumento da esperança média de vida e desaceleração da migração (DGS, 2014).
No mesmo sentido, outras projeções divulgadas por entidades nacionais e internacionais sugerem que o envelhecimento demográfico irá continuar a acentuar-se no futuro. Segundo a Organização das Nações Unidas (2013), a tendência é que o número de idosos aumente significativamente. Em 2050 as pessoas idosas ascenderão a dois mil milhões (20% da população mundial), sendo que o número de pessoas com mais de 60 anos superará a população de jovens com menos de 15 anos.
O Instituto Nacional de Estatística (INE) prevê que em Portugal a população residente no período compreendido entre 2012 e 2060, tenha um declínio populacional de 22% (10,5 milhões para 8,6 milhões de habitantes), segundo estas projeções o índice de envelhecimento aumentará de 131 para 307 idosos por cada 100 jovens, passando o índice de sustentabilidade potencial de 340 para 149 pessoas em idade ativa por cada 100 idosos. Este aumento da esperança média de vida, associado á diminuição da população ativa e consequentemente ao decréscimo da força de trabalho representa uma diminuição do crescimento económico, e o consequente aumento da despesa relativa aos sistemas de pensões e cuidados de saúde que estas pessoas exigem.
As projeções demográficas realizadas pelo Eurostat, para o período compreendido entre 2010 a 2060, diz-nos que a evolução da estrutura demográfica na união europeia deverá traduzir-se num aumento de cerca de 60% do rácio de dependência total, passando de uma situação de 4 pessoas em idade ativa por cada pessoa com idade acima dos 65 anos para um rácio de apenas 2 pessoas em idade ativa para cada pessoa acima dos 65 anos. 
Em Portugal segundo os censos 2011, o índice de dependência total agravou-se na última década em 4%, aumentando de 48 em 2001, para 52 em 2011. Este agravamento resulta do aumento do índice de dependência de idosos que aumentou cerca de 21% na última década, contrastando com o índice de dependência de jovens que teve, no mesmo período, um comportamento contrário, assinalando uma diminuição de cerca de 6%. 
O aumento da esperança média de vida originou mudanças nas principais causas de morbilidade e mortalidade da população, bem como o aumento de doenças crónicas e degenerativas com fortes implicações na utilização de cuidados e serviços de saúde. Em alguns países da OCDE, entre 40% a 50% dos gastos com saúde são atribuídos aos idosos e o custo per capita daqueles que possuem mais de 65 anos é superior ao dos outros grupos etários (Jacobzone.S, 2002). Este aumento da esperança média de vida tornou as pessoas mais vulneráveis e expostas ao aparecimento de doenças crónicas e progressivas, que levam à necessidade da prestação de Cuidados Paliativos.  
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Os Cuidados Paliativos são cada vez mais uma exigência dos cuidados de saúde. A evolução da ciência nas últimas décadas teve como consequência o aumento da longevidade dos doentes portadores de doenças crónicas e progressivas, originando uma necessidade premente de equacionar os recursos económicos que dispomos para satisfazer as necessidades destes doentes, das suas famílias e do próprio Estado (Foley, 2003).
O impacto dos cuidados paliativos a nível económico tem sido estudado por diversos autores, analisando diferentes tipologias de recursos em diferentes sistemas de saúde, sem pôr em causa a qualidade do cuidado prestado. As necessidades económicas derivam dos custos dos tratamentos. A título de exemplo, podemos referir os cuidados paliativos aos doentes oncológicos em Portugal, embora os custos dos tratamentos para as doenças do foro oncológico sejam suportados pelo SNS, existem sempre custos associados, como transportes, alguma medicação e por vezes a perda de remuneração por ausência no trabalho, que afetam economicamente o doente e o seu agregado familiar (Crespo, 2009).
A qualidade dos cuidados paliativos prestados aos utentes e aos seus familiares tem estado associado a “outcomes” favoráveis no domínio da utilização de recursos em saúde. A EAPC (European Association for Palliative Care) valoriza de forma muito significativa os outcomes referenciados pelos doentes, familiares e cuidadores. Estes outcomes em contexto de cuidados paliativos devem ser também validados para a população Portuguesa. Melhor dizendo, é necessário efetivar e/ou melhorar os mecanismos de gestão e controlo dos recursos destinados aos cuidados paliativos no país, bem como promover ainda mais este serviço tendo em conta as caraterísticas da população e a qualidade dos cuidados prestados, bem como a avaliação do bem-estar dos profissionais e equipas de cuidados paliativos e as suas necessidades (Gomes.B, 2010).
A estimativa de doentes que necessitam de CP pode ser feita seguindo várias metodologias e cálculos, a metodologia definida por (Murtagh e Higginson, 2007) diz-nos que, em países desenvolvidos, os registos de óbitos e as causas de morte são uma forma credível de avaliação das necessidades. Estes autores defendem que 69% a 82% das pessoas que faleceram necessitaram de CP. Para Capelas (2008), existem fórmulas de estimação de necessidades e instrumentos de determinação da prevalência de doentes com necessidades paliativas. Stjernward e colegas (2007) descrevem a utilização de indicadores, como fatores epidemiológicos, a percentagem de fármacos utilizados e os recursos da comunidade, para a prestação de CP ao doente e aos seus familiares. 
Assim, estes outcomes procuram dar resposta aos desejos e vontades dos doentes e dos seus familiares relativamente ao local onde gostariam que os cuidados lhes fossem prestados e onde prefeririam morrer. Para satisfazer estas vontades são necessárias diferentes tipologias de recursos especializados, organizados sobre a forma de uma rede de cuidados paliativos. Estas tipologias podem ser sob a forma de unidade de cuidados paliativos, equipa hospitalar de suporte em cuidados paliativos, equipa de cuidados paliativos domiciliários e centros de dia, onde as pessoas têm um espaço com conforto e acompanhamento para a prestação destes cuidados e das suas necessidades básicas, como a higiene alimentação (Lei de bases Cuidados Paliativos, 2012).
 Uma unidade de cuidados paliativos (UCP) presta cuidados a doentes internados, podendo situar-se num hospital de agudos e não-agudos, devendo funcionar numa perspetiva de alta precoce. Estima-se que seja necessário a 80-100 camas por milhão de habitantes, sendo que cada unidade deverá ter 8-12 camas. A equipa hospitalar de suporte em cuidados paliativos (EIHSCP) disponibiliza aconselhamento em cuidados paliativos e apoio a toda a estrutura hospitalar, doentes, famílias e cuidadores. Estima-se a necessidade de 1 equipa por cada hospital, no mínimo uma por cada hospital com 250 camas. Os centros de dia são espaços nos hospitais, nas unidades de cuidados paliativos ou na comunidade, especialmente concebidos para promoverem atividades terapêuticas e recreativas. Estima-se a necessidade de um centro de dia por cada 150 mil habitantes. A equipa de cuidados paliativos domiciliários (ECPD) presta cuidados, de saúde, a doentes e familiares no domicílio, faz também aconselhamento a clínicos gerais, médicos de família e enfermeiros que prestam cuidados ao domicílio. Estima-se a necessidade de 1 equipa por 100 mil habitantes (Lei de bases Cuidados Paliativos, 2012).
5.	Cuidados paliativos domiciliários

Os cuidados paliativos domiciliários têm sido reportados também ao nível económico, são vários os autores que dizem que há benefício de acompanhamento por equipas de CP especializados no domicílio e que os custos de efetividade e eficiência são significativos. Estes ganhos, estão diretamente relacionados com a qualidade de cuidados recebidos pelo doente/família no controlo de sintomas, sobrecarga do cuidador, no luto e alívio do sofrimento (National Quality, Fórum 2006).
Os cuidados paliativos domiciliários têm como objetivo ajudar o doente/família, no seu domicílio, controlar sintomas, prevenir situações de urgência, ensinar e apoiar a família na prestação de cuidados ao doente que possam acrescentar qualidade de vida ao doente/familiar (Glajchen. M, 2004).
Os cuidados paliativos domiciliários devem ser uma opção do doente/família, estes cuidados para serem prestados com qualidade e possam proporcionar o conforto, aumentar a auto estima e aumentar a qualidade de vida do doente/família com ganhos económicos, têm que ter um cuidador principal com capacidade de se adaptar a uma doença grave, enfermeiros que possam visitar o doente pelo menos uma vez por dia e um médico (Twycross. R, 2001). Um estudo da DGS (2010) sobre Cuidados Paliativos no domicílio demonstrou que há um benefício custo-efetividade, com uma contenção de recursos económicos com redução da ocupação de camas hospitalares e uma maior satisfação dos pacientes e família comparativamente ao tratamento convencional. As equipas comunitárias de Cuidados Paliativos devem ser capazes de fornecer apoio aos doentes na sua própria casa, em hospitais comunitários ou em lares/centros de dia. Todos os doentes com doença avançada devem ser avaliados de acordo com as suas necessidades de carater físico, psicológico, social e espiritual (Nice, 2004).
Assim, os Cuidados Paliativos no domicílio, compostos por equipas intra-hospitalares e domiciliárias, envolvem menos recursos técnicos, têm custos relativamente baixos na prestação dos cuidados de saúde, maior eficiência na relação doente familiar e podem desenvolver a sua atividade de forma mais gradual, mais humana, onde o doente se sente inserido num ambiente familiar, aumentando assim a sua segurança e conforto, permitindo-lhe manter o seu papel social e familiar, dispor do seu tempo, manter a sua intimidade e atividades bem como permanecer junto dos seus objetos e recordações, também representa ganhos económicos para o utente/família e o Estado.
O desenvolvimento da medicina contribuíu para um aumento da longevidade da população, originando alterações demográficas, que levaram a um aumento de doenças crónicas algumas das quais se tornam incapacitantes e sem resposta curativa. Estas doenças originaram a necessidade de se desenvolver técnicas e estratégias no cuidar que permitam promover dignidade e qualidade de vida ao utente/família (Twycross. R, 2001), de acordo com o Ministério da Saúde (Diário da República, 1.ª série — N.º 172 — 5 de setembro de 2012 5121), os cuidados paliativos são, cuidados de saúde prestados pelo (SNS), quando o (SNS) não tem capacidade de resposta estes cuidados podem ser assegurados por entidades do setor social ou privado, certificados nos termos da lei. É da responsabilidade do Ministério da Saúde, assegurar a prestação dos cuidados paliativos e legislar de maneira a assegurar os direitos de todos os utentes. Assim, Cabe ao Ministério da Saúde, no âmbito dos cuidados paliativos: 
	Aprovar a política nacional de cuidados paliativos e os planos previstos na presente lei; 
	Promover, acompanhar, fiscalizar, avaliar e responder pela execução da política nacional de cuidados paliativos;  
	Assegurar a prestação de cuidados paliativos através de uma rede pública em regime de internamento e ambulatório, no âmbito do SNS, reforçando progressivamente o investimento em equipamentos e demais recursos materiais e humanos; 
	Garantir a qualidade da prestação de cuidados paliativos; 
	Contratualizar, no âmbito da RNCP, quando necessário e visando a máxima eficiência, a prestação de cuidados paliativos com entidades do setor social ou privado, assegurando a sua fiscalização e garantindo a efetiva cobertura em todo território nacional;
	Assegurar a atualização permanente dos profissionais e equipas; 
	Facilitar o apoio psicológico aos cuidadores profissionais, numa lógica de prevenção do esgotamento e de redução dos riscos psicossociais; 
	Facilitar o processo de luto nos doentes e familiares. 

Assim, a prestação de cuidados paliativos organiza-se mediante modelos de gestão que garantam uma prestação de cuidados eficazes, oportunos e eficientes, visando a satisfação das pessoas numa lógica de otimização dos recursos locais e regionais, de acordo com a Lei de Bases da Saúde, cabendo ao Estado legislar e financiar a prestação destes cuidados.  
O financiamento para a criação de unidades de cuidados paliativos foi em grande medida suportado por fundos estruturais do Programa Operacional da Saúde “Saúde XXI” do 3.º Quadro Comunitário de Apoio, destinava-se a apoiar:  
	Obras de adaptação ou remodelação de instalações e equipamentos;
	Formação a receber em Portugal ou no estrangeiro “Formação de Apoio a Projetos de Modernização da Saúde”;
	Apoiar a criação de unidades de cuidados paliativos pelos setores social, privado e cooperativo, através de cofinanciamento, de fundos estruturais (Saúde XXI do 3.º Quadro Comunitário de Apoio).
O financiamento de prestação de cuidados paliativos, no âmbito da RCNP, é da responsabilidade do Ministério da Saúde e rege-se pelos princípios constitucionais, pela Lei de Bases da Saúde e demais legislações aplicáveis. As regras de financiamento de cada serviço são regulamentadas pelo Ministério da Saúde, assegurando o cumprimento do disposto no n.º 1 da base anterior. Diário da República, 1.ª série — N.º 172 — 5 de setembro de 2012 Consultado em 20 de janeiro 2017.
A lei 52/2012, posteriormente regulamentada pela Portaria 340/2015 de 8 de outubro, veio dar competências às unidades de média duração e reabilitação e de longa duração e manutenção da RNCCI, previstas no Decreto -Lei n.º 101/2006, de 6 de junho, para prestarem cuidados paliativos, desde que assegurados os serviços constantes do artigo 7.º. Foram definidos critérios de acessibilidade distintos já que o internamento numa UCP no âmbito da RNCCI é comparticipado a 100% pelo SNS ou por outros subsistemas de saúde, sendo que o utente paga os custos referentes ao apoio social, podendo ainda uma parte desta despesa ser comparticipada pela Segurança Social em função do rendimento familiar calculado pela Equipa Coordenadora Local (Entidade reguladora da Saúde, 2015).
6.	Viabilidade dos Cuidados Paliativos

Para Neto (2013), a implantação dos Cuidados Paliativos é muito variável nos países europeus. Estes cuidados assumem várias tipologias assistenciais, como as Unidades de Internamento, as equipas de Apoio Domiciliário, as Unidades de Dia e as Clínicas de Ambulatório. O Reino Unido e a Islândia apresentam-se como os países com a melhor taxa de serviços à população, com mais de 15 serviços por milhão de habitantes (OCDE).
 Nos países com um elevado nível de desenvolvimento de equipas especializadas em CP, a taxa média é de aproximadamente 5 por 100.000 habitantes (Reino Unido, Islândia, Polónia, Holanda, Luxemburgo e Noruega). Em França, Áustria, Espanha, Arménia, Alemanha, Itália, Dinamarca, Chipre e Irlanda, estimam-se 2 a 3 camas por cada 100.000 habitantes (Centeno, 2007).
 O projeto desenvolvido para Portugal (DGS, 2010), refere que as Equipas Comunitárias de Cuidados Paliativos são multidisciplinares e integram, no mínimo, as seguintes condições:
	Um médico com formação diferenciada em Cuidados Paliativos;
	Um enfermeiro com formação diferenciada em Cuidados Paliativos.

Segundo Neto (2013), uma percentagem significativa do orçamento da saúde nos países Ocidentais é gasta nos cuidados prestados durante o último ano de vida dos doentes.
Os Cuidados Paliativos são prestados com o objetivo de atenuar, o sofrimento associado à doença avançada com incidência no controlo de dor, conforto do doente, satisfação do cuidador, resulta numa oferta que representa menores gastos em saúde, com uma maior eficiência (Zimmermann. C, 2008; Morrison. R.S, 2008). 
A integração dos cuidados paliativos nos cuidados curativos mais precocemente na trajetória da doença foi reportado pelos doentes crónicos, próximos do fim de vida, que melhoraram a sua satisfação com os cuidados e demonstraram menos uso de cuidados agudos, resultando em diminuição dos custos dos cuidados (Fernandes R, 2010). Contudo, ainda se verifica que o Serviço Nacional de Saúde, principalmente na prestação de cuidados médicos, não tem em conta as necessidades dos doentes terminais nem a redução de custos nos cuidados em fim de vida (Brumley R, 2007; Nakazawa Y, 2012).
As unidades de cuidados paliativos, tem como estadia média dos seus utentes 22 dias e morte de 35% dos doentes uma semana após a admissão (Brumley R, 2007; Morita T, 2009). 
Em Portugal a necessidade de prestação de CP varia de região para região, como se demostra na ilustração seguinte que nos mostra o número de óbitos e de doentes a precisar da CP, nas diferentes regiões dos pais.
                           
Ilustração 8 - Doentes com necessidades em cuidados paliativos: Fonte INE
Assim, é prioritário a introdução de programas de cuidados paliativos que integrem os cuidados primários de saúde da região e serviços paliativos especializados que vão ao encontro das necessidades dos doentes.  
De acordo com os dados que constam do Relatório de Monitorização da RNCCI, em Portugal só existem 559 camas destinadas a cuidados Paliativos, quando já em 2015 as estatísticas davam contam que em média 82.000 pessoas precisavam destes cuidados. Este baixo número de camas acaba por afetar os utentes e os seus familiares que aguardam por vaga numa unidade de cuidados paliativos. No mesmo estudo, intitulado Acesso, qualidade e concorrência nos Cuidados Continuados e Paliativos, Portugal é, entre os Estados-membros, o país com uma maior taxa de cuidados continuados e paliativos prestados por pessoas sem preparação e com uma das mais baixas taxas de cobertura de cuidados prestados por profissionais (ACSS). A prestação destes cuidados por profissionais não qualificados compromete o serviço prestado ao doente e familiares. Em Portugal os níveis de formação para a prestação de CP está regulamentado como demonstra a ilustração seguinte.

Ilustração 9 - Níveis de Formação recomendada para Portugal - Fonte: ACSS
Manuel Luís Capelas, o presidente da Associação Portuguesa de Cuidados Paliativos, num artigo de opinião ao Diário de Notícias datado de 4 de março de 2016, referiu que neste ano em Portugal havia apenas 359 camas de cuidados paliativos para cerca de 72 a 86 mil doentes que precisavam anualmente destes cuidados. Um terço do que seria desejável. Na ocasião, o mesmo afirmou: "Eu acredito que haja apenas 7500 a 8000 a ter acesso a estas respostas. Se os doentes tiverem o tratamento adequado e forem bem tratados, os pedidos para realizar uma eutanásia serão sempre marginais" (DN, 2016-03-04).
Quando propõe os cuidados paliativos, a ERS sublinha que as unidades destinadas a este tipo de serviços têm um baixo acesso para 81% dos portugueses – o que significa que a esmagadora maioria dos doentes acaba por morrer sem ingressar nestes cuidados. 
Esta carência acaba por ter consequências em toda a RNCP, com a ERS a descrever casos em que não foram cumpridos os critérios de referenciação e em que doentes paliativos foram encaminhados para unidades destinadas a outros cuidados.
Dez anos depois da sua criação, a rede de cuidados paliativos vai crescendo de forma lenta. Os rácios apontam para a necessidade de 80 a 100 camas por milhão de habitantes. O programa nacional tem como meta 80% desse rácio, que ainda assim obrigaria à duplicação da oferta.
Não existe um modelo único e ideal de prestação de cuidados paliativos. Estes devem ser determinados com base nas necessidades e recursos de cada utente e instituição (Doyle, 2009). Os cuidados paliativos fazem parte do sistema de cuidados de saúde (hospitais, serviços de urgência, lar de idosos, cuidados ao domicílio, centros-de-dia, e ambientes não-tradicionais, como escolas e prisões). Sendo que, a equipa de cuidados paliativos colabora com os profissionais e com os cuidadores informais em cada uma dessas tipologias de cuidados para garantir a coordenação, comunicação e continuidade dos cuidados paliativos em diferentes contextos institucionais e domiciliários. 
A organização de cuidados paliativos está a dar os primeiros passos em Portugal, não existindo dados, a nível nacional, que permitam estimar as necessidades dos Cuidados Paliativos, como tal recorre-se a uma análise SWOT para justificar a viabilidade dos cuidados paliativos.
A análise SWOT é um instrumento importante para explicar a viabilidade e o desenvolvimento estratégico de um programa de cuidados paliativos. 
Assim, e analisando os diversos componentes, instrumentos e recursos que estão disponíveis para praticar cuidados paliativos em Portugal, conseguimos definir os pontos fortes, fracos, oportunidades e constrangimentos, dos cuidados paliativos.
Assim, como pontos fortes temos:
	  Motivação dos profissionais de saúde que integram as equipas de cuidados paliativos;
	 A implementação da RNCP, que visam satisfazer as necessidades dos utentes/familiares;  
	Cooperação entre as várias estruturas e serviços do SNS;
	Aumento dos profissionais com formação pós-graduada em cuidados paliativos;
	Articulação e cooperação com estruturas da RNCP respeitando a vontade do doente/família que permitem a acessibilidade dos doentes ao recurso mais adequado às suas necessidades;
	Equidade na utilização dos recursos Humanos, financeiros e espaciais e logísticos em CP;
	O aumento do número de camas;
	Preocupação legislativa de CP;
	Financiamento de novas estruturas;
	Novos modelos de prestação de CP;
	Formação ao nível de Mestrado e Doutoramento em CP;
	Novas tecnologias e terapêuticas na prestação de CP;
	Compreensão e aceitação dos familiares de CP;
	Aumento de dados de análise em CP.
Como pontos fracos temos:
	  Desigualdade geográfica;
	   Número reduzido de profissionais e equipas inadequada com falta de formação;   
	   Falta de camas e unidades de cuidados paliativos que possam satisfazer as necessidades dos utentes; 
	   Vulnerabilidade dos Doentes; 
	   Processo de referenciação burocrático e muito lento com falta de indicadores de qualidade para monitorização; 
	  Deficitária cobertura nacional, dos cuidados paliativos hospitalares e domiciliários;
	Poucas unidades de prestação de CP;
	Sustentabilidade Financeira;
	Pouca concorrência na prestação de CP;
	Pouca formação dos cuidadores não formais.
Como oportunidades temos: 
	 Existência de profissionais com formação pós-graduada em cuidados paliativos;
	 Cursos de formação pós-graduada em cuidados paliativos;
	 Lei de Bases dos Cuidados Paliativos;
	 Rede Nacional de Cuidados Paliativos;
	 Reconhecimento da competência em Medicina e enfermagem;
	 Consciencialização da sociedade para os cuidados paliativos;
	 Melhoria dos sistemas de informação (E-Health);
	Gestão Empresarial;
	Parcerias Público Privadas;
	Situação económica do país.
Como constrangimentos temos:
	 Confusão entre cuidados o que são Cuidados continuados e o que são Cuidados paliativos (baixa literacia na saúde por parte dos familiares/cuidadores); 
	Pagamento de “taxas moderadoras” em algumas tipologias de serviços e outras dificuldades económicas;
	Centralização da oferta;
	Baixo financiamento público;
	Aumento do número de doentes com necessidade de CP;
	Envelhecimento demográfico;
	A perspetiva de cura é quase nula;
	Aceitamento dos Doentes/Familiares;
	Complexidade dos Doentes; 
	Pouca formação dos profissionais de saúde em contexto de CP;  
	Situação socioeconómica dos Doentes;
	Situação económica do país.
Como áreas de melhoria temos:
	   Formar profissionais de saúde, que sejam capazes de prestar Cuidados paliativos com qualidade;
	   Cobertura geográfica equitativa;
	   Aumento do número de camas e unidades de Cuidados Paliativos;
	  Concorrência na prestação de Cuidados Paliativos;
	   Aumento da motivação dos profissionais de Cuidados paliativos;
	   Agilização do processo de referenciação para Cuidados Paliativos;
	   Introdução de indicadores de qualidade que monitorizem o trabalho das equipas;
	   Suporte social e apoio às famílias dos doentes;
	   Acompanhamento bio-psico-social;
	   Eficiência;
	   Eficácia;
	   Segurança;
	   Equidade;
	   Cuidados Centrados no Doente;
	   Compreensão;
	   Respeito Mútuo;
	   Introdução de formação básica em cuidados paliativos em todos os planos curriculares dos profissionais de saúde;
	  Os profissionais das equipas coordenadoras locais e regionais da rede de cuidados paliativos devem possuir formação pós-graduada e prática em cuidados paliativos.
Assim a viabilidade dos cuidados Paliativos, passa por dispor todos os recursos materiais, económicos e humanos ao serviço do doente e da sua família, de modo a que estes possam ter o máximo de conforto, segurança e qualidade de vida com satisfação das suas necessidades e vontades. A vulnerabilidade destes doentes com uma doença incurável designada por fase terminal provoca incómodo nos profissionais de saúde em Cuidados Paliativos, pois a perspetiva da morte é muitas vezes assumida como um fracasso pela equipa, principalmente pelos médicos, cujo principal objetivo é salvar vidas como tal é fundamental a implementação de políticas de cuidados paliativos, de equidade para todos, que compreendam as necessidades, vontades, e limitações dos doentes, familiares e profissionais de Cuidados Paliativos.  
Para muitos médicos, bem como outros profissionais de saúde, os Cuidados Paliativos, não passam de uma intervenção sócio caritativa, destinada a “dar carinho” a doentes apenas nos seus últimos dias de vida, que dispensam o contributo de cuidados clínicos rigorosos (ANCP). Como tal a implementação de novas políticas em Cuidados Paliativos, devem combater esta ideia pré concebida em alguns profissionais de saúde, apostar na formação, para que estes profissionais sejam altamente vocacionados e capazes de compreender a prestação destes cuidados como um conjunto de necessidades associadas ao sofrimento por doença grave e/ou incurável em que o objetivo é compreender, respeitar e ajudar o doente e a sua família a adaptar-se a uma realidade, que quase sempre leva à morte do paciente, sendo que maioritariamente num espaço de tempo muito curto.  
 Neste contexto, a investigação em Cuidados Paliativos é fundamental para o desenvolvimento destes cuidados devendo basear-se na evidência científica, com o objetivo de proporcionar boa gestão, organização, especialização, implementação e avaliação de recursos (Capelas, 2015). A investigação só poderá cumprir os seus objetivos se as instituições que financiam a investigação em Portugal tiverem a perceção da importância dos CP para a sociedade e o próprio SNS, e surjam apoios concretos como o financiamento e ações de formação, para consciencializar os profissionais e dotá-los de mecanismos e conhecimentos que lhes permitem compreenderem o conceito de Cuidados Paliativos e desenvolverem pogramas que possam ir ao encontro das necessidades e vontades dos utentes e seus familiares, sem que estes criem expetativas irrealistas de cura.
A European Association for Palliative Care (EAPC) define cuidados paliativos como cuidados ativos e globais do doente, cuja doença não responda ao tratamento curativo. Os cuidados paliativos afirmam a vida e encaram a morte como um processo normal, não a apressando ou adiando. O Programa Nacional de Cuidados Paliativos (PNCP) salienta que os cuidados são executados tendo em conta as necessidades e não o diagnóstico ou prognóstico. Deverão ser implementados de forma estruturada em fases mais precoces da doença e têm por objetivo prolongar a vida.
O desenvolvimento de pogramas para a prestação de cuidados paliativos aos utentes/família, são reconhecidos como uma prioridade por várias entidades, associações e movimentos que prestam cuidados paliativos. O Movimento Internacional dos Cuidados Paliativos, referenciado por Neto (2006), diz que é necessário um empenho total na valorização do sofrimento e da qualidade de vida, estes pogramas devem ter como objetivo, o cuidar de forma ativa e organizada, com perspetiva multidisciplinar e que visam a união e complexidade do doente, família e profissionais de saúde. Este movimento tem como objetivo dar enfase á necessidade de prestar cuidados rigorosos, científicos e de qualidade a pessoas vulneráveis que eram vistas como doentes a quem já nada havia nada a fazer (Neto, 2006, p. 20).
O Conselho da Europa diz que existem graves deficiências e ameaças ao direito fundamental do ser humano, direito este que consiste em ser apoiado e assistido na fase final da sua vida, aconselhando a um maior cuidado com as condições de vida e na prevenção da sua solidão e do sofrimento do doente e de garantir a prestação de cuidados de qualidade, indo ao encontro das necessidades dos doentes e das suas famílias e dos profissionais de saúde de cuidados paliativos.  
A Qualidade na prestação de cuidados paliativos é condição necessária para que se estabeleça a confiança necessária entre doente, família e profissionais de saúde. Os programas que promovem a qualidade dos cuidados prestados são uma preocupação dos responsáveis políticos, dos gestores dos serviços de saúde, dos prestadores e dos consumidores dos cuidados.  
A introdução de estratégias e indicadores de Qualidade na prestação de serviços de cuidados de saúde com o objetivo de melhorar os cuidados prestados e a satisfação dos utentes vieram quantificar os aspetos estruturais, processuais e resultados dos serviços prestados de cuidados paliativos (Capelas, 2014).
O Observatório Português dos Cuidados Paliativos (OPCP) é composto por uma rede de investigadores, departamentos, instituições académicas e instituições prestadoras de Cuidados Paliativos, estes procuram fazer uma análise independente, clara e periódica sobre a evolução dos Cuidados Paliativos em Portugal. O OPCP tem como objetivo, entre outros, desenvolver indicadores de qualidade adequados às diferentes tipologias de serviços/equipas e promover, monitorizar e avaliar a sua implementação nos serviços de Cuidados Paliativos (OPCP).
Os Cuidados Paliativos regem-se por valores, princípios e critérios de qualidade, que informam toda a organização e prestação deste tipo de cuidados, que visam a sua melhoria contínua. O Instituto da Qualidade em Saúde definiu critérios de qualidade, específicos na área dos Cuidados Paliativos, que são divulgados pela Circular Normativa da Direcção-Geral da Saúde. Estes critérios incluem a definição do rácio profissional de saúde/doente, com níveis de exigência ou de aplicação variáveis (DGS, 2005).
Neste sentido a OPCP sugere a curto e médio prazo, auditar as equipas existentes com base em indicadores de qualidade e, a longo prazo, criar medidas de obrigatoriedade de implementação dos critérios de qualidade internacionalmente reconhecidos com implicações orçamentais a nível nacional.
Os Cuidados Paliativos consistem numa abordagem multidisciplinar que visa melhorar a qualidade de vida do doente/família que se depara com uma doença que não tem cura, prevenindo e aliviando a dor e o sofrimento por meio de uma identificação precoce dos problemas físicos, psicossociais e espirituais (OMS, 2004).
Assim, os Cuidados Paliativos acompanham o doente/família no processo de viver o fim de vida e não meramente no processo de morrer. “Acrescentar vida aos dias e não dias à vida”. Devem ter como principal objetivo o superior interesse do doente, a sua condição socioeconómica e a sua área geográfica, devendo ser cuidados de proximidade.
A prática da medicina de proximidade, sempre que possível deve de ser domiciliária. Quando não é possível o acompanhamento no domicílio, o médico assistente terá de recorrer a uma instituição de apoio, sendo que esta instituição deve ser a mais próximo possível da sua residência, proporcionando o máximo de conforto ao doente/família.
 Estas instituições devem ser apoiadas pelo Estado e segurança social, apoiando a criação de novas unidades de Cuidados Paliativos, a aquisição de postos móveis de Cuidados Paliativos que possam ir ao encontro das necessidades dos utentes e de suas famílias sem que estes tenham que se deslocar ao hospital, dê apoio financeiro e subsídios de ajuda aos familiares e liberdade à Sociedade Civil para a prestação destes cuidados, sem abdicar do seu direito de controlar a qualidade da prestação destes cuidados, fazer o mapeamento das necessidades, proporcionar uma gestão equitativa dos recursos disponíveis, fomentar a integração de voluntários nas equipas de Cuidados Paliativos e protocolar acordos com as IPSS, misericórdias e residências seniores para a prestação de Cuidados Paliativos, nos lares e domicílios e com a indústria farmacêutica para que possam reduzir os custos dos medicamentos mais utilizados em Cuidados Paliativos.
O voluntariado pode ser um recurso a explorar pelo estado para garantir uma melhor qualidade dos cuidados prestados, pois estes quando supervisionados pela equipa técnica podem constituir um elo fundamental entre a comunidade e o doente/família e os próprios profissionais de saúde. 
A organização e os recursos em Cuidados Paliativos são ainda incipientes no País, não existindo dados a nível nacional que permitam estimar com rigor as necessidades, numa fase inicial do desenvolvimento de Programas.  
Para a política de saúde os Cuidados Paliativos não são uma atividade gratificante nem o seu investimento dá retorno porque todos os que dela beneficiam vão morrer, no curto prazo, e não irão agradecer o benefício recebido, pois estes custos não são considerados um investimento, mas pura e simplesmente uma despesa que, alguns classificam de inútil, na fria análise dos contabilistas e na perspetiva da avaliação custo/benefício, o custo é elevado e o benefício é nulo. Esquecendo por completo as necessidades/dificuldades dos familiares, companheiros e amigos que vivem intensamente o processo de morte/luto do seu familiar e amigo, que por vezes tenham consequências a médio e longo prazo na aceitação da perda da pessoa, do familiar e do amigo. 
7.	Considerações Finais

Em Portugal, os custos com a produção de cuidados de Saúde, continuam sem controlo por parte dos gestores das várias instituições públicas que prestam cuidados de saúde. Esta falta de controlo deve-se a vários fatores, como Envelhecimento da população, nos últimos dados da OCDE (2014), a esperança média de vida á nascença em Portugal é de 84 anos para a as mulheres e de 77 anos para os homens, o aumento das expetativas dos consumidores que exigem cada vez mais das instituições de saúde, mão- de-obra intensiva, com elevado grau de especialização, os profissionais de saúde tentam atualizar-se cada vez mais, para uma boa qualidade na prestação de cuidados aos seus utentes e a inovação tecnológica. As tecnologias estão em constante inovação, seja de medicamentos cada vez mais eficazes, para as patologias já existentes, seja novos medicamentos para as várias patologias e novas doenças cada vez mais difíceis de controlar.  
Surge assim a necessidade de uma organização simultânea entre os gestores hospitalares e os organismos oficiais, de modo a que se adotem medidas estruturais de caráter político e financeiro, para a melhoria da qualidade e eficiência na prestação dos cuidados prestados aos utentes tornando o serviço mais equitativo.
A equidade na prestação dos serviços de saúde à população, sempre foi uma preocupação do Estado Português para com a sociedade. A conjuntura de crise económico-financeira e social que se vive em Portugal obriga a introduzir novas políticas e atos de gestão empresarial, parcerias público privadas, a introdução de taxas moderadoras e posteriormente o seu aumento para minimizar esses problemas.  
Esta mudança foi alvo de muita mediatização e controvérsia em Portugal, pois ia contra um dos princípios fundamentais do SNS Português, o acesso garantido a todos, conforme a Lei 56/79 de setembro. Esta Lei referia a questão da gratuitidade do serviço, no entanto, contemplava já a possibilidade da criação de taxas moderadoras - a questão do “tendencialmente gratuito” (Ministério da Saúde, 2010).
A sustentabilidade financeira do SNS tem como objetivo dar a proteção pretendida dentro das disponibilidades financeiras da população, onde não interessa garantir a sobrevivência de cada instituição ou organização por si, mas sim garantir que há uma rede de prestadores de cuidados de saúde. 
A sustentabilidade da componente privada, com e sem fins lucrativos, significa garantir a possibilidade de entrada de novas entidades, permitir a concorrência na prestação de cuidados de saúde e uma maior opção de escolha por parte dos utentes, sem que se desagregue a rede de prestação de cuidados de saúde.
Esta maior opção de escolha por parte dos utentes permitiu uma maior abertura e conhecimento das questões relativas às manifestações, incertezas e probabilidades relacionadas com a sua condição socioeconómica, doença ou com o próprio envelhecimento. 
O envelhecimento é um fenómeno que ocorre em escala global, em especial, nos países desenvolvidos. Este processo, carateriza-se pelo constante aumento da expetativa de vida e uma diminuição da qualidade de vida, afetando não só a própria pessoa, mas também a sua família e a comunidade em que vive.  
Neste contexto e como resposta, apoio e aconselhamento aos utentes e aos seus familiares, destaca-se a importância dos Cuidados Paliativos pela sua abrangência, quer no estabelecimento de um plano adequado a cada doente, nos vários âmbitos bio-psico-sociais, mas também por incluir não só o doente como a família. 
O Programa Nacional de Cuidados Paliativos tem como objetivo dar resposta adequada às necessidades dos doentes terminais, para isso cria uma rede alargada e integrada de serviços que abrange os cuidados no domicílio, em unidades de internamento específicas, hospitais de agudos e instituições de cuidados de longa duração. Estes Cuidados requerem especificidade e rigor técnico, e devem estar acessíveis a todos os que deles carecem, estando inseridos no sistema de saúde.
A viabilidade económica da prestação destes serviços em Portugal passa por uma maior eficiência e controlo dos recursos humanos e financeiros, onde a sociedade civil e estado, possam despertar o silêncio com que os Cuidados Paliativos se deparam, como prestação de cuidados de saúde aos utentes e familiares fazendo com que estes façam parte integrante da medicina, enfermagem e ação social, promovendo o voluntariado através de ações de formação e sensibilização, para a prestação destes cuidados, tendo como objetivo o conforto e as necessidades dos utentes, familiares, cuidadores e profissionais de saúde.  
 Neste contexto, a prioridade, em Portugal, deverá ser dada à criação de uma rede de Cuidados Paliativos domiciliários, que apoiará e se articulará depois com a rede hospitalar ou de camas de internamento específicas de Cuidados Paliativos, sendo que, todas as estruturas devem incluir profissionais de saúde (médicos, enfermeiros, psicólogos, técnicos de serviço social, educadores sociais, gerontólogos e outros profissionais), voluntários e os cuidadores informais, sendo que, estes devem ser preparados para prestar alguns cuidados de saúde ao utente ou ao seu familiar, esta formação pode ser dada pelos próprios profissionais de saúde que estão a acompanhar o utente, fazendo com que estes cuidados prestados mantenham toda a essência dos Cuidados Paliativos, respeitando os critérios de qualidade.     
Os critérios de qualidade podem ser condicionados por múltiplos fatores como a evolução social, política, ambiental, científica e tecnológica (Campos L, Vaz Carneiro, 2010), podendo ter diferentes dimensões como a efetividade, eficiência, acesso, segurança e equidade, adequação, oportunidade, cuidados centrados no doente, continuidade, respeito mútuo (Campos L, Vaz Carneiro A, 2010) e diferentes perspetivas, como a do doente, do profissional e do gestor (Lopes M, 2010).
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